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O objetivo deste estudo foi avaliar, in vitro, a microdureza do 
esmalte dental após a aplicação de géis clareadores de alta concentração. 
Foram selecionados seis géis à base de peróxido de hidrogênio, divididos 
em sete grupos: Witheness HP Blue 20 e 35%, Whiteness HP 35%; Lase 
Peroxide Sensy 35%; Lase Peroxide Lite 15% e Opalescence 38%. O pH foi 
medido pelo pHmetro imediatamente após a manipulação de cada produto e 
no minuto final da aplicação. Terceiros molares recém extraídos foram 
usados neste estudo (n=13). A raiz foi seccionada e a coroa dividida no 
sentido mésio-distal, resultando em dois fragmentos. Esses foram embutidos 
em resina acrílica, planificados com lixas seqüenciais de carbeto de silício e 
polidos com pasta de diamante de 1 µm. Os géis clareadores foram 
aplicados nos corpos de prova, de acordo com o fabricante, exceto no 
sétimo grupo, optando-se por deixar o gel Opalescence agir continuamente 
por 45 minutos. O teste de microdureza Knoop foi realizado com o 
microdurômetro HMV, que possui uma ponta de diamante de base 
piramidal alongada, submetendo-se as amostras a uma carga de 50g por 10 
segundos. Os dados registrados foram submetidos à ANOVA e teste de 
Tukey (p<0,05). Os resultados obtidos revelaram que o gel Opalescence 
38%, aplicado por 45 minutos consecutivamente, foi o que apresentou a 
maior queda nos valores de microdureza, apresentando uma variação 
significativamente maior que dos outros métodos (p < 0,001), indicando que 
a observância das recomendações do fabricante contribui para a manutenção 
dos valores de microdureza. Os demais grupos apresentaram diferentes 
variações nos valores de microdureza, mesmo sendo estas não significativas 
(p > 0,05).  Já o Lase Peroxide Lite 15% apresentou uma variação 
praticamente nula. Em relação ao pH, o gel que apresentou a maior variação 
(17%) foi o Lase Peroxide Sensy 35%, e a menor variação ocorreu no gel 
Blue 35%, com 0,06%. Relacionando-se o pH com a dureza, mesmo que 
estatisticamente não significante, observou-se indícios de possível relação 
inversa, ou seja, um menor pH sugere uma maior perda de microdureza 
superficial do esmalte. 
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The aim of this study was to evaluate, in vitro, the enamel 
microhardness after application of high-concentration bleaching agents. 
Six hydrogen peroxide based agents were divided into seven groups: 
Whiteness HP Blue 20% and 35%, Whiteness HP 35%; Lase Peroxide 
Sensy 35%; Lase Peroxide Lite 15% and Opalescence 38%. Ph was 
measured by pHmeter immediately after handling each product and at 
the final minute of the application. Freshly extracted third molars were 
used in this study (n=13). The root was sectioned and the crown split 
mesiodistally, resulting in two fragments. These were embedded in 
acrylic resin, it was ground flat with sequential grit silicon carbide paper 
and polished with 1 µm diamond paste. Bleaching agents were applied 
according to the manufacturer, except for the seventh group which 
Opalescence was left continuously for 45 minutes. The Knoop 
microhardness test was performed with microdurometer HMV, which 
has an elongated diamond-based pyramidal submitting samples to a load 
of 50g for 10 seconds. The data were analyzed by ANOVA and Tukey 
(p < 0,05). The results have shown that Opalescence 38% applied for 45 
minutes consecutively showed the greatest decrease in hardness, being 
significantly different than the other methods (p < 0,001), indicating that 
following the manufacturer's recommendations contributes for 
microhardness maintenance. The other groups have shown different 
variations in hardness, but not to a significant level (p > 0,05). Lase 
Peroxide Lite 15% practically presented no variation. Regarding pH, the 
greatest change (17%) happened with Lase Peroxide Sensy 35% and the 
lowest variation occurred in Blue 35%, with 0.06%. There was evidence 
of possible inverse relationship between pH and hardness, even being 
not statistically significant. In other words, a lower pH suggests a 
greater loss of enamel surface microhardness. 
 







LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 
µm: micrometro 
ANOVA: análise de variância ou analysis of variance 
g: grama (s) 
Inc: incorporation 
Ind: indústria 
KCI: cloreto de potássio 
KHN: número de dureza knoop ou knoop hardness number  
L: Lase 
LED: diodo emissor de luz ou light emitting diode 
M: Molar 
mm: milímetros 
ºC: graus Celcius 
Opalesc: Opalescence 
P: Peroxide 
pH: potencial hidrogeniônico 
PVC: polivinil cloreto 
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A procura pelos consultórios odontológicos vai além da busca 
por uma melhora na saúde bucal. Muitos pacientes estão mais 
preocupados com a obtenção de um belo sorriso, bem contornado, com 
dentes claros e alinhados, do que com a própria função dentária, 
tornando os procedimentos estéticos prioritários no tratamento 
odontológico. A transformação de um sorriso pode alterar a auto-estima 
dos pacientes, especialmente em uma sociedade extremamente 
competitiva, em que, dentes claros são sinônimos de sucesso, cuidado e 
beleza (BARATIERI et al., 2005). 
Um dos principais desequilíbrios estéticos do sorriso são as 
alterações de cor. O escurecimento dos dentes possui uma etiologia 
geralmente multifatorial, dependendo de hábitos do indivíduo durante a 
vida, agravos aos tecidos dentários e de algumas doenças (WATTS; 
ADDY, 2001). Os fatores que causam a descoloração dentária podem 
ser divididos em fatores extrínsecos (externos) e intrínsecos (internos). 
As alterações externas geralmente são mais superficiais e freqüentes, 
causadas pela ingestão exagerada de alimentos e substâncias que 
contenham corantes fortes, tais como café, vinho, chá, chimarrão, alguns 
tipos de refrigerantes, tabaco, bactérias cromogênicas e alguns produtos 
químicos, como, por exemplo, a clorexidina presente em soluções anti-
sépticas, e o cloro (TOUATI; NATHANSON; MIARA, 2001). Já as 
alterações de causas intrínsecas podem ser causadas por tetraciclina, 
fluorose, dentinogênese imperfeita e hemorragias intrapulpares 
(MENDONÇA; PAULILLO, 1998), sendo uma descoloração mais 
complexa e de difícil tratamento (BARATIERI, et al., 1993). 
Dentre os procedimentos estéticos oferecidos nos consultórios 
odontológicos, o clareamento dental tornou-se um dos mais 
empregados, amenizando ou melhorando a descoloração dos dentes. 
Caracteriza-se por ser um tratamento simples, seguro e de custo 
relativamente baixo (HAYWOOD; HEYMANN, 1989). Vários métodos 
têm sido empregados pelos profissionais, destacando-se o caseiro e o de 
consultório, ambos tendo como base a utilização de peróxidos. Os 
agentes clareadores mais conhecidos são os peróxidos de hidrogênio e 
de carbamida. 
O peróxido de carbamida se decompõe em peróxido de 
hidrogênio e uréia, sendo aquele o componente ativo do gel clareador 
(HAYWOOD; HEYMANN, 1989; GOLDSTEIN; GARBER, 1995). O 
peróxido é metabolizado por enzimas do próprio corpo, degradando-se 
em água e oxigênio. Já a uréia decompõe-se em dióxido de carbono e 
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amônia. Esta tem a função de elevar o pH, favorecendo a reação de 
clareamento em função da liberação de radicais livres mais reativos, 
advindos da decomposição do peróxido de hidrogênio. O fato das 
soluções de peróxido apresentarem-se com baixa massa molecular faz 
com que elas consigam transitar pelos espaços interprismáticos do 
esmalte dental, provocando a oxidação dos pigmentos (HAYWOOD, 
1992; GOLDSTEIN, 1993). 
O clareamento dental, então, irá ocorrer através de uma reação 
de óxido-redução provocada pelo peróxido de hidrogênio, seja em sua 
forma pura ou na forma de peróxido de carbamida. O peróxido de 
hidrogênio é um composto altamente reativo, liberando radicais livres, 
oxigênio (O+) e peridroxil (HO2
-), que pela ausência de um elétron na 
última camada tornam-se extremamente eletrofílicos e instáveis. Esses 
radicais atacam os pigmentos do dente, geralmente moléculas orgânicas, 
que, para adquirir estabilidade, convertem-nos em CO2 e H2O. Os 
radicais livres se difundirão através da matriz do esmalte e da dentina, 
reagindo com os pigmentos intrínsecos, transformando-os em 
subprodutos, ou seja, moléculas menores, mais simples e mais claras 
que a original (BEN-AMAR et al., 1995; GOLDSTEIN; GARBER et 
al., 1995).  
A concentração dos géis clareadores tem influência direta no 
desempenho clínico, sendo que, quanto maior a concentração, maior o 
efeito no clareamento dental (GOLDSTEIN; GARBER et al., 1995). Os 
agentes clareadores de concentrações mais baixas, como os peróxidos de 
carbamida a 10 e 16%, são comumente utilizados para o clareamento 
caseiro; já as concentrações mais elevadas são indicadas para o 
clareamento em consultório. A técnica de clareamento em consultório 
vem ganhando destaque pela rapidez com que os resultados são obtidos. 
Porém, os efeitos dos agentes clareadores na superfície da 
estrutura dental têm sido uma preocupação clínica, principalmente em 
relação aos géis de alta concentração e com pH ácido, o que favorece a 
desmineralização do dente (PRICE; SEDAROUS; HILTZ, 2000). 
Atribui-se que a concentração de peróxido seja diretamente proporcional 
a acidez do produto (WEIGER; KUHN; LOST, 1993). Submeter os 
dentes a um pH abaixo de 5,5 para o esmalte ou abaixo de 6,5 para a 
dentina, por um período de tempo prolongado, pode levar a 
desmineralização dessas estruturas (ADDT; HUNTER, 2003). Para 
minimizar esses danos, os agentes clareadores deveriam apresentar um 




O fato do peróxido de hidrogênio ser capaz de se difundir pelo 
esmalte dental, liberando radicais livres, também gera preocupações. 
Devido à sua ação inespecífica, podem oxidar moléculas pigmentadas, 
afetando a matriz do esmalte e até mesmo da dentina, causando efeitos 
indesejáveis como alterações da morfologia superficial, com conseqüente 
redução da microdureza pela perda de minerais. (BEN-AMAR et al., 
1995; AKAL et al., 2001; RODRIGUES et al., 2001). 
Relatos da literatura demonstram que o uso indiscriminado dos 
peróxidos pode afetar negativamente os tecidos duros dentais, com 
aumento da porosidade, erosão e depressões rasas, mesmo nos casos de 
utilização de clareadores de baixa concentração (BEN-AMAR et al., 
1995; BITTER, 1992; JOSEY et al., 1996; SHANNON et al., 1993). 
Quando o gel clareador utilizado é de alta concentração, é possível 
observar alterações morfológicas severas na superfície do esmalte dental 
(HOSOYA et al., 2003; LEE et al., 1995), com aumento na porosidade e 
rugosidade desse tecido, reduzindo assim sua microdureza (CIMILLI; 
PAMEIJER, 2001). 
Diante do exposto, nota-se a importância de analisar o pH de 
diferentes agentes utilizados no tratamento clareador, avaliando-se 
também o efeito desse componente sobre o esmalte dental, por 
intermédio do teste de microdureza. 
Através deste teste, é possível estimar a resistência mecânica, 
uma importante propriedade, determinada por meio de correlações da 
resistência ao desgaste do elemento dental (FEATHERSTONE et al., 
1982). 
Como conseqüência, o elucidamento de tais questões 
contribuirá para a seleção adequada de agentes clareadores por parte do 
cirurgião-dentista, devendo-se dar preferência para aqueles com menor 















2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
O termo “Clareamento Dental” foi utilizado pela primeira vez 
pelo professor M’Quillen, do Colégio Dental da Filadélfia, em 1861, 
que preconizava a importância de se conhecer as propriedades químicas 
dos agentes clareadores, referindo-se ao dióxido de enxofre e ao 
hipoclorito de sódio 2,5%. No entanto, o clareamento já era conhecido 
desde o Antigo Egito, onde usava-se vinagre e abrasivo para tal objetivo 
(NOVAIS; TOLEDO, 2000). 
 Fischer, em 1910, apresentou uma técnica de clareamento 
dental utilizando o Peridrol, um produto à base de peróxido de 
hidrogênio. Para dentes despolpados, era utilizada a solução a 30% na 
câmara pulpar, o que proporcionou bons resultados. Já para dentes 
vitais, a concentração da solução utilizada recaia à metade, igualmente 
proporcionando bons resultados. 
 Uma técnica de clareamento para dentes não vitais foi descrita 
em 1924, por Herman Prinz, que preconizava, além do peróxido de 
hidrogênio a 30%, perborato de sódio e calor. Esse agente clareador 
ficou, por muitos anos, sendo um dos mais utilizados, até que, em 1951, 
Bleckman e Cohen estudaram a ação do peróxido de carbamida na 
limpeza e desinfecção dos canais radiculares, obtendo, além da limpeza, 
o clareamento do dente (NOVAIS; TOLEDO, 2000).  
 Em 1978, Christensen descreveu uma técnica para o 
clareamento em consultório, na qual, após o isolamento absoluto de 
todos os dentes a serem clareados, o esmalte dental era condicionado 
com ácido fosfórico na concentração de 40 a 50%. Em seguida, era 
aplicado um gel de peróxido de hidrogênio a 35%, sendo posteriormente 
ativado pelo calor.  
 Foi apenas em 1989 que o tratamento clareador conseguiu um 
grande impulso. Heywood e Heymann descreveram o clareamento 
dental caseiro para dentes vitalizados. Essa técnica consistia, 
primeiramente, no registro da cor inicial dos dentes do paciente, o que 
poderia ser realizado com escala de cores ou fotografias, sendo, 
posteriormente, realizada uma moldagem da arcada dentária superior e 
inferior. Sobre o modelo de gesso gerado seria confeccionada uma 
moldeira plástica individual. O paciente, então, seria instruído a utilizar 
um gel de peróxido de carbamida a 10% no interior da moldeira, durante 
aproximadamente duas a cinco semanas.  
 Em 1992, Hanosh e Hanosh descreveram uma técnica de 
clareamento dental na qual era utilizado um gel de peróxido de 
hidrogênio a 30%, tendo ativação química e por luz visível.  Esse 
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sistema mostrou-se eficaz, prático, seguro, além de clarear dentes 
manchados pelo uso da tetraciclina, fornecendo um resultado imediato 
ao paciente.  
 Essa nova técnica descrita, inicialmente utilizava uma fonte de 
calor para ativar o gel clareador, como espátulas aquecidas ou lâmpadas 
de alta intensidade. Porém, a alta penetração do peróxido de hidrogênio, 
associado à elevação da temperatura, resultava em aumento da 
sensibilidade dentária. Buscou-se então um aperfeiçoamento dessa nova 
técnica, por meio da utilização de unidades fotoativadoras que 
iniciassem e potencializassem o processo de clareamento dental, sem 
aumento do calor (ZANIN, 2005). 
 A evolução dos aparelhos ativadores do clareamento iniciou-se 
com a luz halógena, até, atualmente, a utilização de laser (ZANIN, 
2005). Segundo a ADA (American Dental Association, 1988), o 
primeiro laser foi desenvolvido em 1960 e, logo em seguida, 
pesquisadores testaram a possibilidade de seu uso nos consultórios 
odontológicos. No início dos anos 90, os lasers foram introduzidos e 
reconhecidos como ferramenta para o tratamento dental. No entanto, 
somente após a aprovação dos lasers de argônio e de dióxido de 
carbono, em 1996, é que sua utilização no clareamento dental foi 
oficializada (REYTO, 1998). 
 O clareamento dental em consultório utiliza como agente o 
peróxido de hidrogênio entre 15 e 38%. O pH desse produto, 
inicialmente em torno de 1,2, ou seja, extremamente ácido era cáustico 
aos tecidos. Porém, com a evolução dos materiais odontológicos, muitas 
indústrias que fabricavam tais materiais passaram a produzir géis com 
pH mais alto, entre 6 e 7. Entretanto, quando esse produto entra em 
contato com os tecidos moles bucais, ou mesmo com o dedo do 
operador, o que se observa é um embranquecimento da região, resultante 
de uma queimadura química (BISPO, 2006). 
 Estudos in vitro apontam que quando o esmalte é exposto a 
elementos inorgânicos cujo pH seja inferior a 5, sua superfície é alterada 
macro e microscopicamente.  Essa alteração assemelha-se com a erosão 
dental, podendo ocorrer clinicamente quando o pH salivar recai para 4,5 
ou menos, deixando o esmalte com aparência esbranquiçada e opaca 
(SMITH; SHAW, 1987). Além disso, alterações na morfologia 
superficial do esmalte, como áreas erosivas e aumento no diâmetro e no 
número dos poros, podem ser encontradas (TÜRKUN et al, 2002). 
 Yurdukoru, Akören e Unsal (2003), por outro lado, não 
encontraram alterações significativas na morfologia superficial do 
esmalte, ao observá-lo no microscópio eletrônico de varredura, após a 
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aplicação de peróxido de hidrogênio a 35%, utilizando como agente 
clareador fotoativado para uso em consultório. 
 O esmalte é o tecido humano mais mineralizado, com 96% de 
material inorgânico. Seu principal componente é a apatita, que se 
apresenta nas formas de hidroxiapatita, fluoroapatita e carbonoapatita. 
Cálcio e fosfato são os elementos inorgânicos mais abundantes. São 
compostos por unidades prismáticas com regiões interprismáticas 
intercaladas. Os prismas seguem um trajeto tortuoso nos dois terços 
internos do esmalte até alcançar um alinhamento paralelo no terço mais 
externo. Em 70% dos dentes permanentes existe uma camada de esmalte 
destituída de prismas, medindo aproximadamente 30µm (GWINNETT, 
1992). 
 Quando exposto a ácidos, os íons de hidrogênio rapidamente 
dissolvem os minerais do esmalte, ampliando os espaços intercristalinos, 
liberando cálcio e fosfato. O carbonato presente na estrutura também 
pode ser liberado durante o processo de dissolução, formando espaços 
que podem destruir a delicada estrutura da proteína enamelina que 
circunda os cristais de esmalte (FEATHERSTONE; ZERO, 1992). 
 Em relação à microdureza do esmalte, estudo realizado por Lee 
et al. em 1995 avaliou a efetividade e os efeitos superficiais de agentes 
clareadores à base de peróxido de hidrogênio a 35 e 50% em fragmentos 
de esmalte humano. A microdureza foi avaliada antes e após uma e duas 
horas de exposição ao clareador. Os resultados não mostraram alterações 
significativas na microdureza do esmalte, entretanto, através da 
microscopia eletrônica de varredura, verificou-se a presença de 
porosidades e trincas, com possível remoção da matriz orgânica e 
mineral. 
 Em 1996, Mccracken e Haywood avaliaram a microdureza do 
esmalte humano após a aplicação de dois tipos de peróxido de 
carbamida a 10%, um com pH 5,3 e outro com pH 7,2. A microdureza 
knoop subsuperficial foi avaliada após 24 aplicações de uma hora cada, 
durante 3 dias. Foram encontradas alterações na profundidade de 25µm 
com a aplicação do peróxido de carbamida ácido. 
 Em 1997, Attin et al avaliaram o efeito de um gel à base de 
peróxido de carbamida a 10% sobre a microdureza do esmalte dentário 
bovino. Após 12 horas de exposição ao gel, os espécimes foram imersos 
em saliva artificial por 8 horas. Ao final de dois e quatro dias de 
tratamento, os ensaios de microdureza foram realizados, constatando 
uma diminuição estatisticamente significante e progressiva da 
microdureza do esmalte clareado. 
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 Em 1998, Smidt et al avaliaram o efeito de três agentes 
clareadores à base de peróxido de carbamida a 10% sobre a microdureza 
do esmalte humano. Com 6 horas diárias e 16 dias de tratamento, os 
agentes clareadores causaram uma perda de dureza estatisticamente 
significante. 
 Em 2000, Potocnik, Kosec e Gaspersic avaliaram o efeito da 
aplicação de peróxido de carbamida a 10%, com pH = 6,62 sobre o 
esmalte humano. Os dentes foram expostos ao gel por 336 horas, com 
renovação a cada 8 horas. Os resultados não mostraram diferenças 
estatísticas nos valores de microdureza, porém, através da microscopia 
eletrônica de varredura, observou-se grande diminuição na concentração 
de cálcio. 
 Em 2003, Basting, Rodrigues e Serra avaliaram o efeito de 
agentes clareadores à base de peróxido de carbamida nas concentrações 
entre 10 a 22% sobre a microdureza do esmalte. Os testes ocorreram 
antes e após 8 horas, 7, 14, 21, 28, 35 e 48 dias de tratamento, assim 
como em 7 e 14 dias após o término do clareamento. Os resultados 
obtidos demonstraram haver uma queda estatisticamente significativa na 
microdureza do esmalte logo após a exposição ao agente clareador. 
Somente nos grupos tratados com peróxido de carbamina a 15 e 20%, 
que apresentavam substâncias remineralizadoras, tiveram aumento 
estatisticamente significante dos valores de dureza iniciais no período 
pós-clareamento. 
 Estudos realizados por Lopes et al (2002), White et al. (2003) e 
Justino, Tames e Demarco (2004) não encontraram alterações 
estatisticamente significativas após a realização do clareamento dental. 
Já Akai et al. (2001) e Attin et al. (2004) observaram mudanças nos 
valores de microdureza do esmalte, após a utilização de agentes 
clareadores. 
 Segundo Baratieri (2005), entre as indicações para o 
clareamento no consultório estão: o desejo de resultados mais rápidos; 
pacientes que não desejam se submeter ao clareamento caseiro com 
moldeira; os casos de dentes isolados; o clareamento da arcada inferior 
(associado ao caseiro na arcada superior); pacientes que reclamam do 
gosto desagradável do produto usado no clareamento caseiro; e os 
dentes manchados por tetraciclina, com o objetivo de se conseguir um 
clareamento inicial mais rápido, motivando o paciente.  
 O clareamento no consultório apresenta como vantagens a 
supervisão direta do profissional, oferecendo, assim, maior controle, 
além da rapidez nos resultados, podendo ser considerado imediato. 
Porém, apresentam algumas desvantagens: a possibilidade de provocar 
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maior sensibilidade dental; requerer a realização de polimento da 
superfície, produzindo desgaste desnecessário; e custo mais elevado, 
quando comparado com a técnica caseira (BARATIERI, 2005). No 
entanto, os resultados estéticos alcançados apresentam-se altamente 










































Avaliar, in vitro, a microdureza superficial do esmalte dental após a 
aplicação de géis clareadores de alta concentração. 
  
Objetivos Específicos: 
Comparar a microdureza superficial do esmalte dental nos diferentes 
grupos após a aplicação de géis clareadores de alta concentração. 
Avaliar a variação do pH de géis clareadores à base de peróxido de 
hidrogênio nas concentrações entre 15 e 38%, no início e no final da 
aplicação do produto  
Relacionar o pH dos géis clareadores com a microdureza superficial do 


































Foram utilizados seis géis clareadores à base de peróxido de 
hidrogênio, divididos em sete grupos: 
 
• Grupo 1: Peróxido de Hidrogênio a 20% (Whiteness HP Blue, 
FGM Ind, Santa Catarina, Brasil); 
• Grupo 2: Peróxido de Hidrogênio a 35% (Whiteness HP Blue, 
FGM Ind, Santa Catarina, Brasil); 
• Grupo 3: Peróxido de Hidrogênio a 35% (Whiteness HP, FGM 
Ind, Santa Catarina, Brasil); 
• Grupo 4: Peróxido de Hidrogênio a 15% (Lase Peroxide Lite, 
DMC, São Paulo, Brasil); 
• Grupo 5: Peróxido de Hidrogênio a 35% (Lase Peroxide Sensy, 
DMC, São Paulo, Brasil); 
• Grupo 6 – medição 1: Peróxido de Hidrogênio a 38% 
(Opalescence Xtra Boost, Ultradent  Products, USA); 
• Grupo 7 – medição 2:  Peróxido de Hidrogênio a 38% 
(Opalescence Xtra Boost, Ultradent  Products, USA); 
 
 




















Figura 4- Gel clareador Lase Peroxide Lite 15% (esquerda) e Lase Peroxide 














4.2.1 Avaliação do pH  
 
 O pH dos géis clareadores foi avaliado no pHmetro (pH 
330i/SET - Wissenschaftich - Technische Werkstatten). Esse aparelho 
possui um eletrodo de vidro sensível ao íon hidrogênio que, acoplado a 
um potenciômetro e a um milivoltímetro, converte o valor potencial do 
eletrodo em unidades de pH. Para calibrar o aparelho, o eletrodo foi 
limpo com água destilada e seco com papel toalha, sem friccionar. Em 
seguida, o sensor foi imerso em solução tampão com pH = 7,00 e 
aguardado até a estabilização. Novamente o eletrodo foi lavado e seco. 
O segundo ponto da calibração consistiu na imersão do eletrodo em 
solução tampão, selecionada de acordo com a faixa de pH em que se 
trabalhou. Para os géis clareadores com pH supostamente acima de 7,00, 
utilizou-se solução tampão de pH = 10,01 e para os supostamente 
ácidos, utilizou-se solução tampão de pH = 4,01, com tempo suficiente 
para a estabilização do aparelho. O eletrodo foi novamente lavado e 
seco. Com o aparelho pronto para uso, iniciou-se a avaliação do pH dos 
géis clareadores sendo que, entre uma medição e outra, o eletrodo foi 
imerso em ‘solução de descanso’ (KCl 3M), lavado com água destilada 
e seco com papel toalha, ficando pronto para uma nova medição.  
 
 




 Os agentes clareadores foram manipulados de acordo com as 
instruções dos fabricantes e aplicados diretamente no eletrodo, 
cobrindo-o totalmente. Neste momento, foi realizada a primeira leitura 
do pH. As leituras seguintes foram realizadas no minuto final da 
aplicação de cada gel clareador, sendo que, após cada leitura, o eletrodo 
foi lavado e seco. O tempo de aplicação de cada gel obedeceu as 
instruções dos fabricantes, exceto para o gel Opalescence Xtra Boost, 
onde medições foram feitas em dois tempos: 
• Whiteness HP Blue 20% - 50 minutos; 
• Whiteness HP Blue 35% - 40 minutos; 
• Whiteness HP 35% - 15 minutos; 
• Lase Peroxide Lite 15% - 15 minutos; 
• Lase Peroxide Sensy 35% - 15 minutos; 
• Opalescence Xtra Boost 38 % - 15 e 45 minutos.  
 
4.2.2 Preparo das amostras 
 
Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos – CEP – da Universidade Federal de 
Santa Catarina – UFSC sob número 309/09. 
Para a realização deste estudo, foram necessários 50 dentes 
terceiros molares, indicados para extração cirúrgica por motivos alheios 
a esta pesquisa. Os dentes foram divididos igualmente e aleatoriamente 
nos sete grupos, sendo que cada grupo obteve 13 amostras. Desde o 
momento da extração, os dentes foram armazenados em solução de 
timol 0,1%, inibindo assim o crescimento de microorganismos 
(NAGEL, 1975). 
 Posteriormente, procedeu-se a limpeza dos dentes, com curetas 
de Gracey para a remoção de resquícios de tecido periodontal, sendo, 
em seguida, submetidos à profilaxia com escova tipo Robson, em baixa 
rotação, e uma pasta à base de pedra pomes. Após esses procedimentos, 
todos os dentes foram lavados abundantemente com água destilada e 
avaliados com lupa de 75mm, com 5x de aumento, observando-se 
trincas e manchas, sendo descartados os que apresentaram tais 
características. 
 Para a obtenção das amostras, cada elemento dental foi 
adaptado a um dispositivo metálico com cera pegajosa, sendo acoplado 
na máquina Isomet 100 (Buehler, Lake Forest, IL, USA) e seccionado 
com um disco de diamante (Buehler, modelo 1L – 4253, série 15 LC, 
Lake Bluff, IL L 6004, USA), em baixa velocidade, sob refrigeração 
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com água. Foi seccionada a raiz no sentido transversal, perpendicular ao 
longo eixo do dente, próximo à junção cemento-esmalte, sendo a mesma 
descartada. Outra secção ocorreu no sentido mésio-distal, na porção 








Figura 8- Fragmentos vestibular e lingual. 
 
Na seqüência, os fragmentos foram posicionados com a face 
vestibular ou lingual (palatal) sobre placas de cera número 7, sendo, 
para isso, selecionada a área mais plana do esmalte. Anéis obtidos a 
partir de tubos de PVC, com ¾ de polegadas foram fixados sobre estas 
placas, de modo que os fragmentos dentais ficassem centralizados. Em 
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seguida, os anéis foram preenchidos com resina acrílica quimicamente 
ativada, proporcionada de acordo com as recomendações do fabricante, 
sendo aguardada a polimerização da mesma. Os blocos de resina 
contendo os fragmentos dentais foram separados dos tubos de PVC e o 
esmalte superficial medido com paquímetro digital, sendo descartados 
os que apresentavam uma área de exposição inferior a 3 mm x 3 mm. A 
planificação do esmalte foi realizada com auxílio de uma politriz elétrica 
rotativa (Panambra, São Paulo, Brasil), com velocidade de 300 rotações 
por minuto, com lixas abrasivas de carbeto de silício, seqüenciais de 
granulações 400, 600 e 1200, refrigeradas com água. Os fragmentos 
foram lixados em quatro direções diferentes por 5 segundos cada uma, 
sendo rotacionados em 90º a cada mudança de direção, minimizando 
assim os riscos oriundos dos desgastes anteriores.  
 
 
Figura 9- Fragmento da coroa dental fixado em lâmina de cera 7 circundado 
por tubo de PVC. 
 
 Para padronizar a textura e o brilho superficial do esmalte, foi 
realizado um polimento final com discos de feltro associados com pasta 
de diamante de 1µm. Os discos de feltro foram trocados em cada grupo. 
Em seguida, os corpos-de-prova foram imersos em água destilada e 
submetidos à limpeza na cuba ultrassônica, por 10 minutos. 
 
 
Figura 10- Corpo de prova após desgaste e planificação. 
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Os corpos de prova ficaram armazenados em cubas plásticas 
fechadas, com umidade relativa de 100% em estufa a 37º C, até o 
momento do teste. Optou-se por utilizar água destilada, visto que 
permite a manutenção da camada superficial de matéria orgânica do 
esmalte (FEJERSKOV et al., 1984). 
 
4.2.3 Clareamento Dental 
 
 As amostras foram retiradas da estufa, secas com papel 
absorvente e suaves jatos de ar. Cada gel clareador foi proporcionado de 
acordo com as recomendações do fabricante, exceto no grupo sete, onde 
o fabricante recomenda três aplicações de 15 minutos. No entanto, no 
citado grupo, optou-se por deixar o clareador agir por 45 minutos 
ininterruptamente. 
 O gel clareador do grupo 1 - Whiteness HP Blue 20% e do 
grupo 02 - Whiteness HP Blue 35% foram proporcionados por 
intermédio do acoplamento de duas seringas, sendo aplicado na 
superfície do esmalte dos corpos de prova, onde permaneceram por 50 e 




Figura 11- Forma de manipulação dos géis Opalescence Xtra Boost 38%, Blue 
20 e 35%. Duas seringas são acopladas e a ativação é realizada pressionando-se 
alternadamente os êmbolos, misturando o gel em ambas as seringas. 
 
 O gel clareador do grupo 3 - Whiteness HP 35% - foi 
proporcionado em um recipiente plástico que acompanha o produto e 
aplicado na superfície dental. Ao término de 15 minutos, o gel foi 
removido dos corpos de prova com uma cânula aspiradora e, por último, 




O gel clareador do grupo 4 - Lase Peroxide Lite 15% e do 
grupo 5 – Lase Peroxide Sensy 35% foram proporcionados em um 
recipiente plástico que acompanha o produto e aplicados na superfície 
dental. O gel foi ‘ativado’ por meio de uma fonte de laser (Whitening 
Lase II, DMC, São Paulo, Brasil), totalizando cinco ciclos de 1 minuto e 
30 segundos cada um. Ao término de 15 minutos, o gel foi removido das 
amostras com uma cânula aspiradora e gaze. O procedimento foi 
















Figura 12- Forma de manipulação dos géis Whiteness HP 35%, Lase Peroxide 
Lite 15% e Lase Peroxide Sensy 35%. A: Aplicação do peróxido de hidrogênio 
no recipiente plástico. B: Aplicação do espessante. C: 3 gotas de peróxido de 
hidrogênio para 1 de espessante. D: Manipulação com espátula plástica. 
 
O gel clareador dos grupos 6 e 7 - Opalescence Xtra Boost 38% 
foi proporcionado por intermédio do acoplamento de duas seringas e 
aplicados na superfície do esmalte dental. Ao término de 15 minutos, o 
gel foi removido das amostras com uma cânula aspiradora e gaze. O 
procedimento foi repetido por mais duas vezes. Já no grupo 7, o 
procedimento foi similar, porém, optou-se por deixar o gel agir por 45 
minutos. 
 
4.2.4 Avaliação da Microdureza Knoop 
 
 Para a realização deste teste, foi utilizado o microdurômetro 
HMV 2 versão 1.23 (Shimadzu, Japão), do Laboratório de Pesquisas do 
Departamento de Odontologia (Centro de Ciências da Saúde - 
A B 
C D 
 Universidade Federal de Santa Catarina) que está acoplado a um 
microcomputador. A dureza conferida pelo microdurômetro foi 
registrada pelo Software CAMSTM_WIN (Newage Testing Instruments, 
Inc.). O teste mede a resistência à penetração do material a uma ponta 
ativa (endentador) de diamante em forma piramidal, de base alongada, a 
qual produz uma impressão microscópica no material analisado, cuja 
relação comprimento-largura-profundidade é de aproximadamente 
30:4:1. Utilizou-se uma carga de 50 g por 10 segundos (DELBEM et al., 
2006), produzindo, assim, impressões em forma de losango alongado, 
sendo observadas com aumento de 40x. 
 
 
Figura 13- Endentação realizada na superfície do esmalte por meio da ponta de 
diamante de base piramidal alongada. Aumento de 40x. 
 
 Os corpos de prova foram posicionados na base do 
microdurômetro e em sua área central. Três medidas foram realizadas 
em cada momento, tomando-se o cuidado para incluir o esmalte 
cervical, médio e apical. O teste foi realizado antes e imediatamente 
após o clareamento. As medidas distanciavam-se aproximadamente 1 
mm entre si. Cada amostra recebeu seis endentações no total.
O valor da microdureza Knoop (KHN) foi calculado a partir da 








Sendo L a carga aplicada; I a medida da maior diagonal e CP é 




Figura 14- Microdurômetro HMV. 
 
 
 4.2.5 Análise Estatística 
 
Realizou-se a média aritmética dos três valores de microdureza 
encontrados nas diferentes partes do esmalte, para cada tempo do estudo 
(antes e após o clareamento). Estas médias foram comparadas via 
ANOVA e, quando indicados valores com diferenças significativas 
(p<0,05), realizado o teste post hoc de Tukey, para identificar onde estas 
ocorreram. Todas as condições necessárias para a realização da ANOVA 
foram satisfeitas. O teste de Levene demonstra a igualdade de variâncias 
dos dados e os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostram 
a normalidade (Apêndice B). A relação entre o decréscimo dos valores 
de dureza pós-clareamento com o pH dos géis foi obtida através do 








A Tabela 1 apresenta as diferenças percentuais em ordem 
decrescente do pH dos géis clareadores, entre o início e o final da 
aplicação. O gel que apresentou a maior diferença foi o Lase Peroxide 
Sensy 35%, com diferença percentual de 17%, enquanto a menor 
variação ocorreu no gel Blue 35%, com 0,06%. 
 
 
Tabela 1: Diferença percentual do pH dos géis clareadores, entre o início e final 
da aplicação. 
Gel Clareador    pH Inicial 




5 – L. P. Sensy 35% 6,75 5,60 -17,00% 
7 – Opalesc. 38% 45’ 6,88 6,13 -10,86% 
3 – Whiteness HP 5,87 5,26 -10,30% 
6 – Opalescence 38% 6,88 6,41 -6,72% 
4 – L. P. Lite 15% 5,94 5,66 -4,68% 
1 – Blue 20% 9,22 8,89 -3,58% 
2 – Blue 35% 11,16 11,15 -0,06% 
    
 
 A Tabela 2 apresenta e a Figura 15 ilustra as médias e os 
desvios-padrão para a microdureza do esmalte, antes e após o 
procedimento clareador, para cada tipo de gel, bem como a diferença 
entre eles. As médias foram submetidas à ANOVA e ao teste de Tukey 
quando a Análise de Variância demonstrou a existência de diferenças 
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HP















Tabela 2: Média e desvio padrão dos valores de microdureza (KHN) segundo 












L. P. Lite 15% 
L. P. Sensy 35% 
Opalescence 38% 















- 22,33 (41,47) a 
- 30,21 (47,86) a 
- 20,59 (29,32) a 
- 3,23 (43,18) a 
- 31,44 (66,56) a 
- 46,21 (50,35) a 
- 199,46 (39,23) b 
p-value 0,190 - 0,000 
a: significativamente diferente do grupo Opalescence 38% por 45 minutos 
b: significativamente diferente dos grupos Blue 20% e 35%; L.P. Lite 15%; 
























Figura 15: Representação gráfica do valor médio e desvio padrão da 
microdureza (KHN) em cada gel clareador, antes e após o clareamento. 
 
Como pode ser visto na Tabela 2, numericamente todos os 
métodos proporcionaram redução da microdureza pós-clareamento. 
Todavia, quando da comparação entre as diferenças de microdureza 
inicial e final, observou-se diferença estatisticamente significativa 
 apenas com o gel Opalescence 38%, durante 45 minutos ininterruptos 
(p<0,001). Nos demais grupos, essas diferenças nas variações não foram 
significativas (p > 0,05). 
A relação entre a queda dos valores da mic
clareamento com o pH dos géis foi obtida através do coeficiente de 
correlação de Spearman, cujos resultados são apresentados na Tabela 3. 
Para tanto, os valores do pH inicial e final de cada tipo de ge
confrontados com a diminuição média dos valores da
observada para cada um desses géis. Apesar de não significativo, há 
indícios de uma possível relação inversa, sugerindo que 
gera uma maior queda nos valores de microdureza.  Essa relação foi 
mais evidente quando se verifica o pH inicial (r = 0,414), e mais fraca 
(r = 0,250) quando se verifica o pH final. 
  
Tabela 3: Correlações de Spearman relacionando a queda dos valores da 
microdureza (KHN) pós-clareamento com o valor inicial e final do pH dos géis.
 
  Variação Pós-clareamento 
  Correlação de Spearman 
pH inicial 0,414 
pH final 0,250 
 
Figura 16- Representação gráfica da relação entre a variação da microdureza 
(KHN) com o pH Inicial e o pH Final dos géis. 
 
 Os dois pontos bem acima da linha azul e vermelha na Figura 
16 representam a variação dos valores de microdureza do grupo 7



















 O clareamento dental vem se destacando como a opção mais 
conservadora, indolor, prática e eficiente de amenizar o escurecimento 
dos dentes (GOLDSTEIN, GARBER, 1995). É um procedimento 
executado desde o século XIX, sendo, no início, um processo empírico, 
realizado com substâncias químicas ácidas ou oxidantes, dentre elas, o 
peróxido de hidrogênio, um agente clareador amplamente utilizado 
atualmente para dentes vitais e não-vitais (HAYWOOD, 1992). Para 
acelerar a obtenção dos resultados, concentrações elevadas dos agentes 
clareadores foram introduzidas no mercado, para serem utilizadas nos 
consultórios odontológicos (LEONARD, SHARMA, HAYWOOD 
1998). Porém, muitas dúvidas ainda são levantadas a respeito dos 
possíveis efeitos deletérios causados por esses agentes na estrutura 
dental, principalmente no que tange à desmineralização. 
 O teste de microdureza, por meio da microendentação 
superficial, é capaz de detectar estágios iniciais de desmineralização, 
sendo altamente sensível e reprodutível, especialmente quando sob 
pequenas cargas (ZERO, 1995), além de ser um método não destrutivo, 
o que permite a análise da mesma área em diferentes etapas da pesquisa 
(FEATHERSTONE, TEN CATE, SHARIATI, 1983). Pelo fato do 
esmalte dental ser uma estrutura friável, é especialmente recomendado o 
teste de microdureza Knoop pelas tensões geradas serem bem 
distribuídas (NEWBRUN, PIGMAN, 1960). Emprega-se uma ponta de 
diamante de base piramidal alongada, realizando-se três impressões para 
cada ‘tempo’, a fim de englobar diferentes áreas da superfície do 
esmalte, de modo a obter um valor médio de dureza mais próximo do 
real para cada amostra analisada (FEATHERSTONE, ZERO, 1992). 
 Os valores médios das medidas iniciais de microdureza nesta 
pesquisa, nos sete grupos estudados, variaram entre 304 a 344 KHN, 
estando de acordo com os valores encontrados por Newbrun e Pigman 
(1960), que apontaram que essa propriedade no esmalte varia entre 300 
e 400 KHN. 
 Após o tratamento clareador, observou-se que todos os géis 
clareadores utilizados diminuíram a microdureza superficial do esmalte, 
ainda que sem diferença estatisticamente significativa nos grupos, com 
exceção do gel Lase Peroxide Lite 15%, cuja variação foi praticamente 
nula. Estes dados estão em concordância com vários trabalhos da 
literatura, que apontam a ocorrência de perda de mineral do esmalte 
após as técnicas clareadoras (AKAL et al., 2001; BASTING, 
RODRIGUES, SERRA, 2001; CIMILLI, PAMEIJER, 2001; ZALKIND 
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et al., 1996; ATTIN et al., 2005), seja por uma diminuição nos valores 
de microdureza dos corpos-de-prova (CIMILLI, PALMEIJER, 2001; 
MURCHINSON, CHARLTON, MOORE, 1992; POTOCNIK, KOSEC, 
GASPERSIC, 2000), ou através da observação microscópica 
(ZALKIND et al., 1996), como no caso do estudo de Lee et al (1995), 
que apesar de não ter encontrado alterações na microdureza do esmalte 
após aplicação de peróxido de hidrogênio, observou a presença de 
porosidade e rachaduras superficiais. Estas alterações, mesmo que 
mínimas, contribuem para explicar a origem dos eventos de 
hipersensibilidade atribuídos ao pós-clareamento (LIZARELLI, 1994). 
 No sétimo grupo, optou-se por fazer uma variação da técnica de 
clareamento recomendada do gel Opalescence Xtra Boost 38%, o qual 
deve ser aplicado sobre a superfície do esmalte por 15 minutos e, então, 
removido e reaplicado por mais duas vezes, totalizando 45 minutos. 
Pelo fato da forma de apresentação do produto não permitir nova 
manipulação para cada reaplicação, optou-se por manter o mesmo gel 
durante 45 minutos consecutivamente. Especula-se que essa prática é 
comum clinicamente, pois, para que as reaplicações sejam feitas com gel 
recém-manipulado, são necessárias três seringas do produto, 
aumentando o custo do tratamento; diferentemente dos outros cinco 
clareadores, os quais possibilitam que, ao ser renovado, sejam recém-
manipulados, ou, no caso dos clareadores Blue 20 e 35%, não sejam 
trocados, permanecendo continuamente por 50 e 40 minutos. Dessa 
forma, dos sete grupos avaliados, o sétimo apresentou a maior queda da 
microdureza, apresentando uma variação significativamente maior que a 
dos outros grupos (p < 0,001) que, apesar de apresentarem diferentes 
variações entre si, não foram significativas (p > 0,05). 
O quarto grupo, que utilizou o gel Lase Peroxide Lite 15%, 
apresentou pequena alteração de 3,23 KHN na microdureza do esmalte. 
Uma das razões pode ser sua baixa concentração, a menor utilizada 
nesta pesquisa e no mercado mundial de clareadores para consultório. A 
menor queda dos valores de microdureza nesse grupo também pode ter 
se dado pelo produto possuir na sua fórmula partículas nanométricas de 
dióxido de titânio nitrogenado, fazendo com que estas, ao serem 
submetidas à luz recomendada, induzam à produção otimizada de 
radicais livres, sem haver necessidade de ação de energia térmica. Foi 
utilizada uma luz composta, aliando LED-Laser, em que, o LED gera 
uma luz azul e o laser emite 3 feixes de infravermelho de 0,2 W de 
potência, produzindo uma luz fria (DMC, 2009). Além disso, o dióxido 
de titânio é um fotocatalisador, acelerando o processo de oxidação dos 
34 
 
componentes pigmentados, aumentando significativamente o 
clareamento dental (CONSOLIN et al., 2007).  
 A perda de mineral do esmalte pode também ocorrer pelo 
potencial desmineralizador dos agentes clareadores para uso em 
consultório, em função de seu baixo pH (RODRIGUES et al., 2001; 
FREITAS, BASTING, RODRIGUES, 2002). Os clareadores utilizados 
nesta pesquisa apresentaram pH abaixo de 7,00, com exceção dos géis 
clareadores Blue 20 e 35%, os quais mantiveram um pH básico durante 
o período de utilização, com queda de 3,58% e 0,06%. 
 Os valores de pH encontrados neste estudo diferem dos achados 
de Marson, Sensi e Reis (2008), que, ao avaliarem os géis Opalescence 
Xtra Boost e o Lase Peroxide Sensy encontraram valores de pH inicial 9 
e 10. Para os mesmos géis, os valores encontrados foram de 6,87 e 6,75. 
Uma possível causa das divergências é o método de medição do pH, 
sendo neste estudo utilizado um aparelho phmetro, e naquele, papel 
indicador universal de Merck, que são tiras impregnadas com reagente. 
Neste método, aplica-se o gel manipulado no papel, aguarda-se 1 minuto 
e compara-se as cores da tira com um padrão que acompanha a 
embalagem. Porém, dessa forma, é possível apenas registrar um número 
inteiro, ou seja, se o valor do pH ‘real’ é 8,5, na fita apresentará o valor 
de 8 ou 9, não sendo, portanto, um método preciso. O estudo de Price, 
Sedarous, Hiltz (2000) encontrou um valor de pH de 3,67 para o gel 
Opalescence. O valor que mais se aproximou do pH 7,0 indicado na 
bula do produto foi o encontrado no presente estudo. 
Os resultados desta pesquisa sugerem que quanto mais baixo 
for o pH, maior será a perda de microdureza superficial do esmalte, 
sendo essa relação mais evidente quando verificamos o pH inicial do 
produto. Essa mesma relação, embora mais fraca, também é encontrada 
no tempo de aplicação final.  
A desmineralização proporcionada por géis clareadores de alta 
concentração sobre o esmalte parece não estar somente relacionada com 
o valor do pH. Alguns outros estudos observaram que géis clareadores 
com pH próximo ao neutro causam alterações semelhantes aos géis com 
pH ácido (ZALKIND et al., 1996, BITTER, 1992), sugerindo que outros 
componentes da fórmula possam alterar a microdureza superficial do 
esmalte (ZALKIND et al., 1996). O fato do peróxido de hidrogênio de 
alta concentração possuir forte ação oxidante sobre a matriz orgânica do 
dente, exerce um papel predominante nas alterações estruturais, 
observadas após o clareamento, provocando, subsequentemente, 
alterações no seu conteúdo mineral, resultando no decréscimo da 
microdureza da estrutura dental clareada (CHNG et al., 2005). Assim, é 
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importante lembrar que, o esmalte dentário apresenta 4% em volume de 
proteínas, na forma de enamelina e amelogeninas (TEN CATE, 1998), 
podendo sofrer alterações na superfície quando submetidos à ação 
desproteinizante do peróxido de hidrogênio de alta concentração. 
No entanto, essa perda mineral pode ser revertida pela ação 
salivar (AKAL et al., 2001; BASTING, RODRIGUES, SERRA, 2003;), 
que pode até mesmo aumentar a microdureza do esmalte dental 
(BASTING, RODRIGUES, SERRA, 2003). Uma das explicações é a 
presença de componentes inorgânicos presente na saliva, principalmente 
os íons bicarbonato, que irão neutralizar os íons hidrogênio, diminuindo 
a queda do pH na região. Além disso, os íons cálcio, flúor e os fosfatos 
também contribuem para o processo de remineralização, sendo 
dependentes do pH salivar, que, em adultos, mantêm-se numa faixa 
entre 6,2 a 7,4 (SERRATINE, SILVA, 2009). 
A técnica do clareamento em consultório exige que os dentes 
sejam isolados do meio bucal, livres da ação protetora da saliva, fazendo 
com que a seleção do agente clareador com pH neutro ou básico seja, 
portanto, de extrema importância, pois a ação salivar desempenhará o 
seu importante papel remineralizador na superfície do esmalte somente 
após o tratamento clareador. A exposição à saliva parece ter um 
importante papel na redução da permeabilidade do esmalte dentário 
durante o tratamento clareador, pelo fato de impedir que o mesmo fique 
desidratado por muito tempo. A aplicação de peróxido de hidrogênio na 
superfície do dente, uma vez isolado, contribui para aumentar ainda 
mais a desidratação, podendo fazer com que permaneça por até duas 
semanas ou mais (HAYWOOD, 1996). Dente desidratado tem sua 
capacidade de deformação elástica diminuída, além das trocas iônicas 
ficarem prejudicadas, pelo fato da água ser responsável pela livre 
circulação de íons nos espaços interprismáticos (GUTMANN, 1992). 
As alterações no esmalte causadas pelo clareamento caseiro, 
que geralmente utiliza baixas concentrações de peróxido de carbamida, 
entre 10 e 16%, são menores quando comparadas com o clareamento de 
consultório. Pesquisas in vitro mostram que a perda do conteúdo mineral 
nessa modalidade de tratamento é insignificante (SHANNON et al., 
1993), podendo ser usado sem medo de dano significativo à estrutura 
dental ou às restaurações existentes (SWIFT et al., 1998). Já quanto ao 
clareamento em consultório, usando agentes clareadores com alta 
concentração de peróxidos, é possível observar alterações morfológicas 
severas na superfície do esmalte (JUNQUEIRA et al., 2000). Contudo, 
Galvani et al. (2002), não encontraram alterações na microdureza do 
esmalte após clareamento em consultório, assim como Rodrigues et al. 
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(2002), que associaram as duas modalidades de clareamento - caseiro e 
em consultório – concluindo que a associação de géis clareadores não 
altera a microdureza do esmalte. 
É importante relatar que a planificação e o polimento realizado 
nos fragmentos dentais, necessários à técnica investigadora, removem a 
camada externa do esmalte, podendo ter, dessa forma, uma maior queda 
nos valores de microdureza do que ocorreria em condições normais na 
cavidade bucal (KIM et al., 2001). 
Mesmo com potenciais riscos, o clareamento dental ainda é a 
técnica mais conservadora para o tratamento de dentes escurecidos, na 
medida em que outras técnicas utilizadas para tal finalidade, como as 
facetas estéticas diretas e indiretas, ou coroas, desgastam uma 
quantidade de estrutura dental inquestionavelmente maior. É oportuno 
ressaltar ainda que as perdas minerais por clareamento em consultório 
são inferiores àquelas causadas pelo consumo de refrigerantes 
(McCRACKEN, HAYWOOD, 1996), e ainda menores do que aquelas 
observadas pela técnica de microabrasão (TONG et al., 1993).  
Os resultados do presente estudo indicam que a utilização de 
peróxido de hidrogênio em altas concentrações requer cautela, uma vez 
que foram observadas alterações no conteúdo mineral do esmalte por 
intermédio do teste de microdureza Knoop, constatando-se redução da 
microdureza superficial, ainda que sem diferença estatística na maioria 
dos grupos. 
 Deve-se, contudo, avaliar que este estudo in vitro não levou em 
conta a ação remineralizadora da saliva, necessitando, portanto, de 
futuras pesquisas que comprovem a ação benéfica desta ao esmalte, 
além de considerar o efeito da aplicação de fluoretos, produtos 


















 De acordo com os dados obtidos e com a análise estatística 
aplicada aos resultados, pode-se concluir que: 
 
1) A aplicação do gel Opalescence Xtra Boost 38%, por 45 minutos 
ininterruptamente, apresentou a maior redução dos valores da 
microdureza do esmalte, com diferença estatística significativa em 
relação aos demais grupos. 
 
2) O gel Lase Peroxide Lite 15% apresentou a menor redução nos 
valores da microdureza do esmalte, sendo praticamente nula. 
 
3) Os géis clareadores Lase Peroxide Sensy 35%; Opalescence Xtra 
Boost 38%; Whiteness HP e Lase Peroxide Lite, apresentam pH 
abaixo de 7,0, enquanto os géis Blue 20 e 35% apresentam pH 
básico. 
 
4) O pH dos géis clareadores diminuiu do início ao final da aplicação, 
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Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 388 443 384 303 309 319 
2 379 325 351 326 297 297 
3 240 243 204 257 229 208 
4 318 306 251 343 280 306 
5 302 328 318 297 280 286 
6 379 343 328 277 272 306 
7 384 359 315 340 383 322 
8 343 339 299 253 270 275 
9 312 296 287 300 319 326 
10 204 273 325 272 280 270 
11 256 263 256 270 267 255 
12 271 233 268 286 280 306 
13 384 325 379 288 288 288 
 
APÊNDICE A – Quadro com os valores individuais da  
microdureza knoop em KHN 
 
 
Valores do Grupo 1 – Blue 20% 
 
 

















Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 343 379 497 263 266 242 
2 379 375 328 322 336 371 
3 308 351 336 287 290 271 
4 322 318 315 359 339 318 
5 379 427 363 309 322 384 
6 290 299 296 315 299 271 
7 407 339 355 388 336 351 
8 363 339 322 339 322 282 
9 308 318 315 251 393 279 
10 347 359 359 355 339 351 
11 343 328 305 367 332 351 
12 355 355 315 303 233 203 








































Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 306 312 306 272 255 275 
2 340 300 291 283 300 297 
3 343 354 343 297 275 303 
4 319 336 351 336 326 322 
5 246 262 262 219 233 217 
6 316 312 297 316 326 309 
7 354 347 312 347 332 387 
8 358 343 336 300 326 294 
9 401 387 392 370 379 343 
10 309 265 322 340 270 280 
11 286 297 291 270 300 309 
12 277 253 267 280 303 246 
13 366 358 343 283 267 270 
 
Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 322 329 326 275 288 277 
2 336 316 303 300 294 300 
3 291 322 303 246 265 257 
4 340 291 347 300 322 297 
5 277 280 235 277 275 263 
6 375 322 347 280 303 267 
7 267 267 277 303 291 306 
8 233 241 265 275 217 237 
9 336 366 347 340 319 354 
10 306 309 347 362 354 366 
11 294 303 312 309 303 300 
12 343 319 316 326 332 300 







































Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 283 358 316 340 340 316 
2 272 291 303 267 255 227 
3 329 322 343 354 336 343 
4 286 270 277 280 253 288 
5 312 280 291 65,8 54 40 
6 306 262 280 270 286 286 
7 387 383 375 379 383 347 
8 329 322 329 329 340 306 
9 319 329 312 306 306 294 
10 283 270 260 265 255 294 
11 336 329 351 267 283 294 
12 246 246 218 185 197 192 
13 351 406 406 415 375 329 
 
Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 300 291 291 244 227 257 
2 343 343 343 212 192 190 
3 272 286 291 260 291 306 
4 309 286 280 250 280 231 
5 283 260 275 241 262 288 
6 180 163 179 175 180 197 
7 370 351 375 329 303 303 
8 362 351 300 189 185 207 
9 277 286 306 253 250 244 
10 277 303 306 267 306 272 
11 336 370 354 347 316 322 
12 332 280 270 262 316 270 










































Amostra Medida Inicial Medida Pós-Clareamento 
1 288 277 291 68 68 75 
2 255 297 260 80 76 91 
3 362 343 306 119 98 130 
4 322 329 300 95 102 107 
5 379 354 343 116 106 128 
6 309 316 319 81 85 84 
7 322 312 303 87 89 85 
8 291 270 322 124 102 97 
9 283 300 265 127 153 122 
10 303 316 336 82 88 91 
11 322 300 336 244 208 195 
12 306 262 329 82 98 81 








Tabela do Teste de Levene para homogeneidade de variâncias. 
Medidas Estatística W gl1 gl2 p-value 
Pós-Clareamento x Inicial ,385 6 84 ,887 
 
 
Tabela do Teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade. 
Gel Clareador Medidas Estatística Z p-value 
1 – Blue 20% Pós-Clareamento x Inicial ,744 ,637 
2 – Blue 35% Pós-Clareamento x Inicial ,790 ,561 
3 – Whiteness HP Pós-Clareamento x Inicial ,490 ,970 
4 – L. P. Lite 15% Pós-Clareamento x Inicial ,611 ,849 
5 –  L. P. Sensy 35% Pós-Clareamento x Inicial ,982 ,290 
6 – Opalescence 38% Pós-Clareamento x Inicial ,758 ,613 
7 – Opalesc. 38% 45’ Pós-Clareamento x Inicial ,868 ,438 
 
 
Tabela com os valores de p para o post hoc de Tukey para a variação pós-
clareamento. Valores p menores que 5% estão destacados em vermelho. 
 1 2 3 4 5 6 7 
1 - Blue 20% --- 0,999 1,000 0,942 0,999 0,848 0,000 
2 - Blue 35%  --- 0,998 0,759 1,000 0,975 0,000 
3 – Whiteness HP   --- 0,963 0,997 0,800 0,000 
4 – L. P. Lite 15%    --- 0,719 0,234 0,000 
5 – L. P. Sensy 35%     --- 0,984 0,000 
6 – Opalescence 38%      --- 0,000 














Figura 1: Terceiros molares humanos, hígidos e limpos,  

















Figura 3: Dente fixo com cera pegajosa ao dispositivo da máquina de 



















































Figura 9: Fragmento da coroa dental fixado em lâmina de cera 7 e 






Figura 10: Preenchimento do tubo de PVC com resina acrílica, visando 







































Figura 14: Superfície dental sendo desgastada em politriz, sob 















































Figura 20: Gel clareador Whiteness HP 35%. 
 
 







































Figura 24: Forma de manipulação dos géis Whiteness HP 35%, Lase 
Peroxide Lite 15% e Lase Peroxide Sensy 35%. A: Aplicação do 
peróxido de hidrogênio no recipiente plástico. B: Aplicação do 
espessante. C: 3 gotas de peróxido de hidrogênio para 1 de espessante. 






Figura 25: Forma de manipulação dos géis Opalescence Xtra Boost 
38%, Blue 20 e 35%. Duas seringas são acopladas e a ativação é 
realizada pressionando-se alternadamente os êmbolos, misturando-se o 















Figura 26: Aplicação do gel clareador nas amostras, de acordo com a 

















Figura 27:Aplicação do laser DMC na amostra com gel Lase Peroxide 



































APÊNDICE D – Fotomicrografias 
 
Figura 1: Esmalte dental com aumento de 40x,  
após desgaste e polimento. 
 
Figura 2: Endentação realizada na superfície do esmalte por meio da 
ponta de diamante de base piramidal alongada (knoop)












































































UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA
ÁREA DE CONCENTRAÇÃO- MATERIAIS DENTÁRIOS
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
 
     Eu, ____________________________________________, R.G. 
_____________  estou sendo convidado a participar de um estudo 
denominado “avaliação da variação do ph de géis clareadores em 
função do tempo e sua associação com a microdureza superficial do 
esmalte” cujos objetivos e justificativas são: avaliar as possíveis 
alterações da resistência do esmalte dental após aplicação de géis 
clareadores de alta concentração. Este estudo é necessário para verificar 
se os géis utilizados para o clareamento dental em consultório alteram a 
sua acidez inicial, trazendo prejuízo a estrutura do dente. Dessa forma, 
será possível que o dentista selecione adequadamente os produ
utilizados, dando preferência àqueles com menor acidez, preservando ao 
máximo a integridade dos tecidos dentais. 
 
A minha participação no referido estudo será no sentido de 
doar o(s) terceiro(s) molar(es) extraídos por motivos alheios a esta 
pesquisa. 
 
Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, não me 
resultará nenhum prejuízo, e sim a possibilidade de contribuir para 
melhorar o tratamento clareador realizado nos consultórios dentários.
 
Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou 
seja, meu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de 












Também fui informado de que posso me recusar a 
participar do estudo, ou retirar meu consentimento a qualquer momento, 
sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, não sofrerei 
qualquer prejuízo à assistência que venho recebendo. 
 
Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são: 
Sonia Mara Soares, mestranda em Materiais Dentários pela 
Universidade Federal de Santa Catarina e professor Marcelo Chain, 
orientador desta pesquisa. e com eles poderei manter contato pelos 
telefones (47) 99113019; (48) 32335699 (pela manhã) ou através do e-
mail: soniamarasoares@yahoo.com.br. 
 
É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem 
como me é garantido o livre acesso a todas as informações e 
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqüências, enfim, 
tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha 
participação. 
 
  Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui 
mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do já referido 
estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando 
totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a 
pagar, por minha participação. 
 



















UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA
ÁREA DE CONCENTRAÇÃO- MATERIAIS DENTÁRIOS
 
TERMO DE DOAÇÃO 
 
Meu nome é Sonia Mara Soares e estou desenvolvendo a 
pesquisa intitulada “Avaliação da variação do pH de géis 
clareadores em função do tempo e sua associação com 
a microdureza superf ic ial do esmalte”. Meu objetivo é  
aval iar as possíveis a lterações da resis tência do esmalte  
dental após apl icação de géis clareadores  de a lta 
concentração. Este estudo é necessário para verificar se  
os géis uti l izados para o clareamento dental em 
consultório a l teram a sua acidez inicia l,  trazendo 
prejuízo a estrutura  do dente.  Dessa forma, será  
possível que o dentis ta se lecione adequadamente  os  
produtos uti l izados,  dando preferência àqueles com 
menor acidez,  preservando ao máximo a integridade dos 
tecidos dentais.  
 
A doação do seu dente,  que extraído para  
melhorar a sua condição bucal  e,  portanto,  sem 
nenhuma relação com esta pesquisa,  não lhe tra tá  
nenhum prejuízo e s im a possibil idade de contr ibuir  
para melhorar o tra tamento clareador realizado nos 
consultórios dentários.  
 
Se você t iver alguma dúvida em relação a este  
estudo, ou não quiser mais que seu dente seja incluído 







(47) 99113019 (pode ligar a cobrar) ,  32335699 (apenas 
no período matutino) ou a través do e-mail :  
soniamarasoares@yahoo.com.br.  Entre tanto,  se você 
est iver de acordo e permitir  que seu dente extraído faça 
parte deste t rabalho,  posso lhe garant ir  que as  
informações fornecidas  por você serão confidenciais e  
que seu dente só será uti l izado nesta pesquisa.  
Pesquisadora Principal :   
_____________________________________________ 
    Sonia Mara Soares  
 
Eu, _______________________________________, 
R.G.n._________, cert if ico que tendo lido as  
informações acima, es tou de acordo com a real ização 
deste  estudo autorizando a doação de ____ dente (s) .  
 
 
Assinatura do paciente  (DOADOR)                  
 























ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
 
 
 
